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El linfoma no Hodgkin (LNH) es una neoplasia hematológica. Se han considerado 
que ciertos factores; como la exposición a agentes infecciosos (Helicobacter pylori 
y Virus de Epstein Barr), el VIH-SIDA y las exposiciones a químicos (herbicidas); 
podrían aumentar el desarrollo del cáncer, además el pronóstico nos puede 
ayudar a plantear mejor el tratamiento.  
Objetivo: Analizar la asociación entre el pronóstico y los factores de riesgo del 
Linfoma no Hodgkin de células B, en pacientes entre los 40 y 80 años del Hospital 
III Essalud José Cayetano Heredia, Piura, Enero de 2013 a Julio de 2019. 
Material y método: Estudio observacional, analítico, transversal y retrospectivo, 
donde se estudió a 112 pacientes. El análisis estadístico incluyó la prueba Chi 
cuadrado y un valor de p < 0.05 se consideró estadísticamente significativo, se 
determinó la fuerza de asociación mediante la regresión logística binaria. 
Resultado: El año 2018 se registró mayor cantidad de casos (22,3%). Tuvieron 
buen pronóstico (BP) 42,9% y mal pronóstico (MP) 57,1%. El grupo etario 60-80 
años (55,4%), sexo masculino (53,6%) y procedencia Piura (51,8%). El subtipo 
histológico de Linfoma difuso de células B grandes (81,3%). Tuvieron exposición a 
agentes infecciosos el 61,6% con un Odds Ratio 2,778 y un Exp(B) de 2,2. 
Conclusiones: El LHN de células B es más frecuente en pacientes adultos 
mayores, sin diferencia significativa en el sexo. En los factores de exposición, los 
pacientes que tuvieron exposición a los agentes infecciosos tienen 2,2 veces 
mayor riesgo de desarrollar mal pronóstico.  













Non-Hodgkin's lymphoma (NHL) is a haematological neoplasm. Certain factors 
have been considered; exposure to infectious agents (Helicobacter pylori and 
Epstein Barr Virus), HIV-AIDS and exposures to chemicals (herbicides); that could 
increase the development of this cancer, and the prognosis could help us better 
develop treatment. 
Objective: To analyze the association between the prognosis and risk factors of B-cell 
non-Hodgkin lymphoma in patients between 40 and 80 years of age at Hospital III Essalud 
José Cayetano Heredia, Piura, January 2013 to July 2019. Material and method: 
Observational, analytical, transversal and retrospective study. The statistical 
analysis included the Chi squared test and a value of p <0.05 was considered 
statistically significant, the association force will be determined by binary logistic 
regression. Results: The year 2018 recorded the highest number of cases 
(22,3%). They had good prognosis (BP) 42,97% and poor prognosis (MP) 57,1%. 
The age group 60-80 years (55,4%), male sex (53,6%), Piura (51,8%). The 
histological subtype of large B-cell diffuse lymphoma (81,3%). They had exposure 
to infectious agents 61,6% and a Odds Ratio 2,778 and an Exp(B) of 2,2. 
Conclusions: B-cell LHN is common in older adult patients, more prevalent 
diagnosis of sub-type is large B-cell diffuse lymphoma, with no significant 
difference in sex. In exposure factors, patients had exposure to infectious agents 
have a 2,2 times higher risk of poor prognosis. 
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La incidencia mundial del Linfoma No Hodgkin (LHN) es de 2.8% (1). Esta cifra se 
incrementa a nivel de América Latina y Caribe en un 7.7% (2) y en el Perú es 
5.0% con una prevalencia en 5 años de 8 657 pacientes (3). Además, Rojas 
Fernández, reportó que en el Perú los casos de cáncer linfático han aumentado 
año tras año en aproximadamente 4% y se estima que se diagnostican unos 1900 
casos cada año, a predominio de los LHN (80-85%) (4). Martin y Sharma, explican 
que este incremento podría deberse al avance de técnicas diagnósticas que 
permiten una mejor distinción de los subtipos histológicos de este (5). El índice 
pronóstico internacional (IPI) sigue siendo el instrumento clínico más importante, 
con una aplicación fácil y ampliamente validada (6); la cual agrupa una serie de 
factores pronósticos que permiten predecir la probable evolución clínica de los 
LNH (7). Además, depende mucho del tipo histológico y del estadio clínico de Ann 
Arbor, siendo el linfoma difuso de células B grandes el subtipo agresivo más 
común, representando el 30-40% de los casos (8), el cual pertenece al tipo de 
LNH de células B, siendo estos los más frecuentes con un 90%, seguido de 
células T con un 10% y menos del 1% de las células NK (9,10). El pronóstico 
puede estar asociado con diversos factores de riesgo. 
Un factor de riesgo es aquel que su sola presencia aumenta la probabilidad de 
que un evento adverso ocurra. Por ello, los factores de riesgo para este estudio 
son: exposición a agentes infecciosos (que puede ser Helicobacter pylori o Virus 
de Epstein Barr (EBV)), el VIH-SIDA y las exposiciones a químicos [herbicidas 
(glifosato, ácido 2,4-diclorofenoxiacético y fenoxi)]. Con respecto al VIH, 
encontramos que en un estudio nos indica que la incidencia de LNH es mayor en 
estos pacientes con infección por VIH que en la población general (11), además, 
los linfomas que tienen como factor de riesgo el SIDA clásicamente se 
relacionaron con una profunda inmunodeficiencia, ocurriendo generalmente en 
individuos con recuentos de linfocitos T CD4+ menores a 200 células/µL y en 
aquellos con antecedentes de enfermedades marcadoras del sida, siendo el 
riesgo de padecer un LNH de 100 a 200 veces mayor que en la población en 
general (12), el diagnóstico de VIH y LNH es un gran reto, ya que con un 





fundamentales para el pronóstico y supervivencia (13); siendo este importante ya 
que, el VIH es más frecuente en el norte, ocupando Piura el octavo lugar  (14). En 
cuanto a la exposición con Helicobacter Pylori (H. pylori), se encontró un estudio 
donde concluyen que la infección por esta bacteria es un promotor influyente de la 
iniciación de la linfomagénesis gástrica; histológicamente, pueden variar desde un 
linfoma indolente de zona marginal de células B del tejido linfoide asociado a la 
mucosa (MALT) hasta el linfoma difuso agresivo de células B grandes (DLBCL) 
(15). Por otro lado, también encontramos que un tribunal de la ciudad de San 
Francisco (EEUU) acaba de concluir que un fármaco basado en Glifosato provocó 
LHN siendo este el herbicida más usado en el mundo y en Piura (16); además, en 
un meta análisis se encontró que la exposición a ciertos químicos, como son los 
plaguicidas y pesticidas, tiene una fuerte relación con tres subtipos de LNH (17); 
también se encuentran 3 estudios que concluyen que se encuentran fuertemente 
relacionados; que los herbicidas fenoxi representan un riesgo y además que los 
hombres que han trabajado durante ≥1 año en trabajos potencialmente 
expuestos, el riesgo es más alto (18); en el segundo estudio concluyen que las 
asociaciones de los pesticidas con LNH parecen ser específicas de subtipo y de 
sustancias químicas y que a mayor exposición mayor riesgo y asociación (19), y 
el tercer estudio que busco encontrar una asociación entre la exposición al ácido 
2,4-diclorofenoxiacético (2,4-D) y el LNH, los resultados fueron inconsistentes y 
controvertidos, pero se encontró una pequeña relación con este factor de riesgo 
(20); además hay otro estudio que afirma que la evidencia epidemiológica no 
respalda una asociación entre los herbicidas y el LNH (21). Esta controversia es 
muy importante evaluarla en nuestra localidad, ya que, en la sierra de Piura, los 
pobladores, que en la mayoría son agricultores, utilizan mucho estos químicos 
para el cuidado de sus tierras. Además, Piura carece de un registro completo de 
los casos de cáncer que se presentan al año a nivel regional, por lo cual no se 
conoce la realidad del LNH (22). 
El presente estudio tiene como objetivo principal analizar la asociación entre los 
factores de riesgo (exposición a agentes infecciosos, VIH y exposición a 
químicos) y el índice pronóstico del LNH de células B, con el propósito de 
establecer políticas de tamizaje para los pacientes con exposición a ciertos 

































2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
¿Hay asociación entre el pronóstico y los factores de riesgo del Linfoma no 
Hodgkin de células B, en pacientes entre los 40 y 80 años del Hospital III Essalud 
José Cayetano Heredia, Piura, Enero de 2013 a Julio de 2019? 
 
3. OBJETIVOS 
3.1. OBJETIVO GENERAL 
Analizar la asociación entre el pronóstico y los factores de riesgo del Linfoma no 
Hodgkin de células B, en pacientes entre los 40 y 80 años del Hospital III Essalud 
José Cayetano Heredia, Piura, Enero de 2013 a Julio de 2019 
 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
3.2.1. Analizar las variables socio demográficas (edad, sexo, lugar de residencia) 
según el pronóstico 
3.2.2. Analizar el pronóstico de los subtipos histológicos Linfoma no Hodgkin de 
las células B según el Índice Pronóstico Internacional. 
3.2.3. Determinar los factores de riesgo que se asocian al pronóstico del Linfoma 




H1: Existe una asociación entre el pronóstico y los factores de riesgo del Linfoma 
no Hodgkin de células B, en pacientes entre los 40 y 80 años del Hospital III 
Essalud José Cayetano Heredia, Piura, Enero de 2013 a Julio de 2019 
 
H0: No existe una asociación entre el pronóstico y los factores de riesgo del 
Linfoma no Hodgkin de células B, en pacientes entre los 40 y 80 años del Hospital 





5. MATERIAL Y METODO 
5.1. DISEÑO DE ESTUDIO:  
Estudio observacional, analítico, transversal y retrospectivo  
 
 
5.2.  POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 
5.2.1. POBLACIÓN:  
Pacientes con historias clínicas atendidos en el Hospital III Essalud 
José Cayetano Heredia-Piura, durante Enero de 2013 a Julio de 2019 
5.2.2. MUESTRA Y MUESTREO:  
5.2.2.1. Unidad de muestreo 
Paciente que acudieron al Hospital III Essalud José Cayetano Heredia 
con diagnóstico de Linfoma No Hodgkin de células B y que cumplieron 
con los criterios de selección.  
 
5.2.2.2. Unidad de análisis 
Historia clínica de los pacientes atendidos en el Hospital III Essalud José 
Cayetano Heredia con diagnóstico de Linfoma No Hodgkin de células B 





















5.2.2.3. Tamaño muestral 
Está constituido por todos los pacientes que cumplieron con los criterios 
de inclusión y exclusión durante el periodo de estudio. 
 
5.2.2.4. Marco muestral 
Registro de historias clínicas de los pacientes atendidos en el Hospital 
III Essalud José Cayetano Heredia con diagnóstico de Linfoma No 
Hodgkin de células B durante Enero de 2013 a Julio de 2019 
 
5.2.2.5.  Método de selección 
Todo paciente que estuvo acorde a los criterios de inclusión y no con 
los de exclusión 
 
5.2.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
5.2.3.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  
- Pacientes con diagnóstico de Linfoma No Hodgkin de células B 
- Pacientes entre los 40 y 80 años de ambos sexos 
- Atendidos en Hospital III Essalud Cayetano Heredia 
- Periodo 2013 a Julio de 2019 
 
5.2.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 





5.3. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 
 
- X= Variables de Exposición: Factores de Riesgo del Linfoma no Hodgkin de células B  













desde que nació 






































últimos 5 años 
 
Lugar de permanencia 



















Subtipo histológico Cualitativa Características 





o linfoma difuso de células 
B grandes 
o Linfoma folicular  
o linfoma de tejido linfoide 
asociado a mucosas 




o linfoma de células del 
manto 
o Linfoma tímico de células 
B grandes 
o Linfoma linfoplasmacítico 
y macroglobulinemia de 
Waldenström  
o Linfoma ganglionar de 
células B de la zona 
marginal 










o Linfoma extraganglionar 
de células B de la zona 
marginal 
o Linfoma intravascular de 
células B grandes  
o Linfoma de efusión 
primaria 












Es cualquier rasgo, 
característica o 
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pylori o EBV 
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o indirectamente a 
herbicidas 
Herbicidas 











- Y= Variable Respuesta: Pronóstico del linfoma no Hodgkin de células B 















de la evolución de 






Mal Pronóstico = 0,1,2 
Buen Pronóstico = 3,4,5 
 
IPI (Anexo 







5.4. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 
Para llevar a cabo la recolección de datos, se llenó una ficha de datos, además se 
empleó el índice pronostico internacional que cuenta con 5 factores, los cuales se 
evaluaran dándoles puntajes de 0 y 1, y estos sumándose pueden dar como 
resultado puntuaciones del 0 al 5, siendo de buen pronóstico (BP) del 0-2 y mal 
pronóstico (MP) del 3-5 (23). El cual se encuentra validado por el Departamento 
de Normatividad, Calidad y Control nacional de servicios oncológicos en la Guía 
de práctica clínica de diagnóstico y tratamiento de linfomas de células B del Perú 
en el año 2015 (24). Además, para determinar el estado funcional, se utilizó la 
escala funcional ECOG/OMS, la cual fue diseñada por el Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) de Estados Unidos y validada por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), se publicó en 1982 por Oken et al., que da valores 
desde 0 hasta el 5 dependiendo como se encuentre el paciente (25). 
La recolección de datos se realizó por el propio investigador, el cual realizó la 
revisión de las historias clínicas de los pacientes con Linfoma No Hodgkin de 
células B, con previo permiso de las autoridades directivas.  
Posteriormente, se procedió a llenar la base de datos para su posterior 
procesamiento en el programa SPSS versión 25.0 y por último se tabuló los datos. 
5.4.1. RECOLECCIÓN DE DATOS 
5.4.1.1. Formulario de recolección (Anexo 1 y 2) 
La recolección de la información se realizó a través de la aplicación de un 
formulario de recolección de información y el índice pronostico internacional de 
LNH. 
5.4.1.2. Instrumentos 
• Formulario de recolección de datos 
• Índice Pronóstico Internacional 
• Computadora 
 
5.5. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 
Para realizar el análisis de los datos recolectados se ingresó la información 
recopilada en una base de datos Excel 2017 y se analizó con el programa SPSS 





1. Estadística Descriptiva: Las variables cuantitativas son descritas mediante 
tablas de promedio y desviación estándar (medida de dispersión). Mientras 
que las variables cualitativas son descritas mediante frecuencias absolutas 
y porcentaje. 
2. Estadística Analítica: se aplicó un análisis bivariado con la prueba Chi 
Cuadrado (X2). Las asociaciones son consideradas significativas si la 
posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p<0.05). Se determinó la 
fuerza de asociación mediante la regresión logística binaria, teniendo como 
resultados los Odds Ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC 95%). 
Finalmente se estimó el diagnostico de regresión de Hosmer-Lemeshow 
para evaluar el ajuste del modelo. 
 
5.6. ASPECTOS ÉTICOS: 
Para la realización del estudio se solicitó la aprobación por parte del Hospital III 
Essalud José Cayetano Heredia –Piura y del Departamento de Estadística del 
Hospital para acceder a las Historias Clínicas. Para proteger el anonimato de los 
pacientes se registró únicamente el número de historias clínicas en los formularios 
de recolección de datos. Así mismo, se contó con la aprobación de la institución 
donde se obtuvo la información para el estudio (Anexo 3), así como también la del 
Comité de Bioética en Investigación UPAO mediante RESOLUCIÓN DEL 
COMITÉ DE BIOÉTICA N° 309-2019-UPAO. Además, se determinó el porcentaje 
de plagio a través de la página Plagiarisma (Anexo 4) 
6. LIMITACIONES 
Este estudio fue factible por la accesibilidad de la información de las historias 
clínica, pero sí presentó algunas limitaciones ya que la toma de datos fue 











Durante el presente estudio se han revisado un total de 148 historias clínicas, de 
las cuales se tuvieron que excluir 36, debido al inadecuado llenado de estas, letra 
no legible y datos insuficientes, se analizaron y procesaron 112 historias clínicas 
de pacientes con diagnóstico de Linfoma No Hodgkin de células B, en el Hospital 
III Essalud José Cayetano Heredia-Piura en el periodo de enero de 2013 a julio de 
2019. 
 
Los años en que se registró el mayor número de pacientes con el diagnóstico de 
Linfoma No Hodgkin de células B fue en el año 2018 con 25 casos [22,3%, en la 
población con BP (PBP) el 25% y en la población de MP (PMP) el 20,3%]. En 
segundo lugar, se tiene al año 2016 con 23 casos (20,5%, en la PBP= 16,7% y en 
la PMP=7,8%); seguido del año 2015 con 17 casos (15,2%, en la PBP= 25% y en 
la PMP=7,8%). Seguidamente se tiene al año 2017, con 14 casos (12,5%, en la 
PBP=4,2% y en la PMP=18,8%); mientras que los años en que se registraron el 
menor número de casos, corresponde a los años 2014, 2013 y 2019, con 13, 12 y 
8 de casos respectivamente (Tabla 01). 
Tabla 1: Prevalencia de LNH de células B relacionado con el pronóstico  


















N= 64 (57,1%) 
n % n % 
 
AÑO 
2013 12 10,7 6 12,5% 6 9,4% 
2014 13 11,6 6 12,5% 7 10,9% 
2015 17 15,2 12 25,0% 5 7,8% 
2016 23 20,5 8 16,7% 15 23,4% 
2017 14 12,5 2 4,2% 12 18,8% 
2018 25 22,3 12 25,0% 13 20,3% 






En los grupos etarios el más frecuente fue el intervalo de 61-80 (55,40%, en la 
PBP=33,3% y en la PMP=71,9%), seguido del intervalo 40 – 60 años (44,6%, en 
la PBP=66,7 y en la PMP=28,1%); respecto al género hay una ligera prevalencia 
del sexo masculino (53,6%, en la PBP=54,2% y en la PMP=53,1%), finalmente el 
lugar de procedencia más frecuente fue Piura con 58 pacientes (51,8%, en la 
PBP=45,8% y en la PMP=56,3%) (Tabla 2). 
 
Tabla 2:  Variables socio demográficas según el Pronóstico 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
Con respecto al subtipo histológico del LNH de células B, los más prevalentes 
fueron Linfoma difuso de células B grandes (LDCBG) (81,3%, en la PBP=81,3% y 
en la PMP=81,3%), seguido del linfoma no Hodgkin folicular (12,5%, en a PBP= 



















n % N % 
 
EDAD 
40-60 50 44,6 32 66,7 18 28,1 
61-80 62 55,4 16 33,3 46 71,9 
SEXO MASCULINO 60 53,6 26 54,2 34 53,1 





PIURA 58 51,8 22 45,8 36 56,3 
SULLANA 20 17,9 9 18,8 11 17,2 
PAITA 3 2,7 1 2,1 2 3,1 
TALARA 11 9,8 8 16,7 3 4,7 
MORROPÓN 7 6,3 3 6,3 4 6,3 
SECHURA 2 1,8 1 2,1 1 1,6 





y en la PMP=6,3%) y linfoma linfocítico de células pequeñas (1,8%, en la 
PBP=0% y en la PMP=3,1%) (Tabla 3). 
 
 




















Linfoma difuso de 










Linfoma folicular 14 12,5 8 16,7 6 9,4 
Linfoma de 
células del manto 




2 1,8 0 0 2 3,1 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
 
En la tabla 4, se aplicó la prueba de chi-cuadrado para hallar si existe relación 
entre las variables edad, sexo, lugar de residencia y subtipo histológico con 
respecto al pronóstico, encontrado solo asociación significativa (p<0.05) entre las 
variables edad y pronóstico.  
 
Tabla 4: Análisis bivariado para variables sociodemográficas y subtipo 
histológico. Prueba de chi-cuadrado de Pearson 
 
Variable Característica Pronóstico p* Sig.** 
BP MP 





61-80 16 46 
SEXO MASCULINO 26 34 ,012 ,913 























Linfoma difuso de 
células B grandes 
39 52 ,000 1,000 






Linfoma de células del 
manto 
Linfoma linfocítico de 
células pequeñas 
* chi-cuadrado de Pearson 
** Consideramos significativo si <0.05 
 
En cuanto los factores de riesgo, encontramos que tuvieron exposición a algún 
agente infeccioso, ya sea a Helicobacter pylori o EBV, el 61,6% (en la 
PBP=47,9% y en la PMP=71,9%), síndrome de inmunodeficiencia el 8% (en la 
PBP=8,3% y en la PMP=7,8%) y exposición a químicos (herbicidas) el 33% (en la 
PBP=31,3% y en la PMP=34,4%) (Tabla 5). 
 















Exposición a       
agentes 
infecciosos 
SI 69 61,6 23 47,9 46 71,9 




SI 9 8,0 4 8,3 5 7,8 
NO 103 92,0 44 91,7 59 92,2 
Exposición a 
químicos 
SI 37 33,0 15 31,3 22 34,4 
NO 75 67,0 33 68,8 42 65,6 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
En el análisis bivariado encontramos que, si existe una asociación entre el 
pronóstico y la exposición a agentes infecciosos (Helicobacter pylori o EBV), 
obteniendo un OR de 2,778 con un IC 1,266 – 6,095 y con una significancia 
<0,05. Pero también nos indica que no existe una asociación significativa en las 
variables síndrome de inmunodeficiencia (OR: ,932; IC: 0,237 – 3,6741) y 
exposición a herbicidas (OR: 1,152; IC: 0,518 – 2,562). 
 
Tabla N°6: Análisis bivariado. Prueba de chi-cuadrado de Pearson 
*chi-cuadrado de Pearson 












Exposición a ciertos 
agentes infecciosos 




,010 ,920 ,932 ,237 3,674 
PRONOSTICO- 
Exposición a químicos 





En la tabla N°7 se presentan los resultados de la prueba estadística de regresión 
logística binaria. Resultando que la exposición a algún agente infeccioso, ya sea 
Helicobacter pylori o EBV, tiene 2,2 veces mayor riesgo de mal pronóstico (IC: 
1,061 – 4,565), siendo significativa esta asociación (sig. <0.05). La bondad de 
ajuste del modelo salió significativa (sig. ,040).  
 
Tabla N°6: Relación de los factores de riesgo con el Pronóstico 
 B** SIG.*** EXP(B) 95% C.I. para EXP(B) 
Inferi
or Superior 
EXPOSICIÓN A AGENTES 
INFECCIOSOS 




-,636 ,067 ,529 ,268 1,046 
EXPOSICIÓN A QUÍMICOS ,119 ,747 1,126 ,547 2,320 
*Variable Dependiente: Pronóstico 
**Regresión Logística Binaria 























El LNH es una neoplasia maligna que compromete los ganglios linfáticos y se 
extiende frecuentemente a sitios extranodales. Actualmente, constituyen un grupo 
de neoplasias cuya incidencia ha aumento rápidamente en las últimas décadas. 
Además, se dispone de información muy limitada en diversos países, en relación 
con la presentación epidemiológica del LNH.  
 
En el presente trabajo se aprecia que, el rango de edad que predomina es de 61-
80 años (55,4%), el sexo más prevalente es el masculino (55,4%) y la 
procedencia más frecuente es Piura (51,8%). En el estudio de Guerrera 
Cárdenas, et al., realizado en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale de 
Huancayo entre los años 2011-2017, se halló que los pacientes con mayor 
frecuencia se encontraban en el rango de edad >=65 años (43,8%) y el sexo más 
frecuente fue el femenino (52,5%) (26). Mientras que, Del Castillo R, en su estudio 
realizado en el Hospital Nacional “Dos de Mayo” entre los años 2004-2011, se 
observó que los pacientes con LHN con mayor frecuencia se encontraban entre el 
rango 61-80 años (42,8%) y el sexo más prevalente fue el masculino (59,6%) (27). 
Siendo este último parecido a lo encontrado en nuestro estudio, tanto para el 
rango etario como para el sexo. 
 
Con respecto al subtipo histológico de LHN de células B más frecuente es el 
Linfoma difuso de células B grandes (81,3%). Lo cual coincide con lo hallado por 
Naresh K.N, et- al, en el Hospital Tata Memorial de Bombay (India), donde el 
subtipo más frecuente fue el linfoma Difuso de células grandes B (34%) (28).En el 
estudio de Javier A. Laurinil, et al., que fue una revisión de 1028 casos de LNH en 
Centro y Sur América, se concluyó que el Linfoma difuso de Células Grandes B 
fue el más común tanto en Centro América como en Sur América (40%) (29), 







En los factores de riesgo, la presencia de infecciones ha aumentado el riesgo de 
sufrir LNH. En nuestro estudio encontramos que el 61,6% de los pacientes 
presentó exposición a H. pylori o EBV. Además, se encontraron tan solo 9 
pacientes con exposición a VIH y 37 pacientes con exposición a herbicidas. En el 
estudio de Guerrera Cárdenas, et al., realizado en el Hospital Nacional Ramiro 
Priale Priale de Huancayo entre los años 2011-2017, se halló que 6,3% de los 
pacientes tenía VIH. Mientras que, en el estudio de Campos Ortiz, et al., que se 
realizó en el Instituto del Cáncer de Solca-Cuenca entre los años 2006-2010, se 
encontró que el 91,6% no presentaba la exposición a agentes infecciosos, 
además no reportaron pacientes con exposición a VIH (31). Esta diferencia se 
puede deber probablemente a la mayor frecuencia de infecciones en nuestra 
región. 
 
Con respecto al pronóstico, encontramos que los pacientes atendidos en nuestro 
estudio presentaron una ligera mayor frecuencia de mal pronóstico (57,1%). 
Además, se encontró que los pacientes que estuvieron expuestos a agentes 
infecciosos aumentaban el riesgo de desarrollar mal pronóstico en 2,201, siendo 
este resultado parecido al estudio de Paydas S, et al., donde se evaluaron 88 
casos de DLBCL, de los cuales el 22% presentaron exposición a agentes 
infecciosos (EBV y H. pylori), resultando este factor un indicador importante de 
mal pronóstico (32). Lo contario al estudio de Cheng Y, et al., donde concluyen 
que el H. pylori en el DLBCL gástrico de novo puede ser un predictor prometedor 
del resultado de la enfermedad, y los pacientes con un estado negativo de H. 
pylori requieren un seguimiento cuidadoso ya que tienden a tener un peor 
pronóstico (33). Esto puede deberse porque en el estudio la detección del H. 
pylori se hizo durante las primeras etapas del cáncer y se pudo tratar 
rápidamente. Por otro lado, en nuestro estudio no se encontró una asociación 
significativa entre la exposición a herbicidas y el VIH con respecto al pronóstico. 
Sin embargo, esto difiere con el estudio de Lamure S, et al., donde tuvo como 
resultado que el pronóstico del DLBCL está relacionado estadísticamente con un 
historial de exposición ocupacional a pesticidas, especialmente de ocupaciones 
agrícolas (34). A sí mismo, el grupo de estudio Collaboration of Observational HIV 
Epidemiological Research Europe también concluyó que la inmunodeficiencia 





con el VIH, y el pronóstico parece ser peor en pacientes que desarrollan LNH 
mientras reciben la terapia antirretroviral combinada (35). Es importante referir 







1. El linfoma no Hodgkin de células B en Piura se presentó con mayor 
prevalencia en el año 2018, siendo el año 2016 el que tuvo mayor 
cantidad de pacientes con mal pronóstico. Mientras que los años 2015 y 
2018 tuvieron la mayor cantidad de pacientes con buen pronóstico. 
2. De las características epidemiológicas en el grupo de pacientes 
estudiados con mal pronóstico, se encontró una mayor incidencia los 
adultos mayores (61-80 años). En cuanto al sexo no hay diferencia 
significativa en ambos grupos y un poco más de la mitad de pacientes 
procedía de la provincia de Piura. 
3. En las características de diagnóstico en el linfoma no Hodgkin de tipo 
celular B, 91 pacientes corresponden al subtipo linfoma difuso de células 
B grandes, siendo este también el más frecuente en los pacientes de mal 
pronóstico. 
4. En los factores de riesgo, un poco más de la mitad de los pacientes tuvo 
exposición a los agentes infecciosos, teniendo este 2,2 veces mayor 






















1. Al ser una patología que tiene mayor frecuencia en personas adultas 
mayores, con un diagnóstico tardío, se debe incluir la evaluación de 
“tumoraciones” en las distintas campañas preventivas del cáncer. 
2. El hecho de ser una enfermedad frecuente en los adultos mayores, se 
debe de tratar de brindar información con charlas educativas no solo a 
este grupo etario, sino a la población en general para tener un mayor 
conocimiento sobre esta patología.  
3. Realizar estudios más grandes que nos permitan ampliar los hallazgos 
del presente trabajo, para así tratar de establecer políticas de tamizaje en 
los pacientes con exposición a H. pylori y EBV. 
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6. Antecedentes Patológicos 
6.1. Enfermedades      SI NO 
 2.1.1 SIDA 
2.1.2. Exposición a químicos  
 2.1.3 Agentes infecciosos  
 
7.- Datos relacionados con LNH 
7.1. Estadio (Ann Arbor): _________________ 
7.2. LDH: _____________ 
7.3. Estado funcional del paciente:  
ECOG: _____________ 







FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Formulario No.     
UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 
 
ASOCIACIÓN ENTRE PRONÓSTICO Y LOS FACTORES DE RIESGO DEL LINFOMA 
NO HODGKIN DE CÉLULAS B, PIURA, ENERO 2013 – JULIO 2019  
1.- Datos del paciente: 
- Historia clínica No.   
1. Edad: 
























LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS B 
□ Linfoma difuso de células B grandes  
□ Linfoma folicular  
□ Linfoma de tejido linfoide asociado con 
las  
mucosas (MALT) 
□ Linfoma linfocítico de células pequeñas 
(SLL)/ 
leucemia linfocítica crónica (CLL)  
□ Linfoma de células del manto 
□ Linfoma mediastínico (tímico) de células 
B grandes 
□ Linfoma linfoplasmacítico y 
macroglobulinemia  
de Waldenström  
□ Linfoma ganglionar de células B de la 
zona marginal 
□ Linfoma esplénico de la zona marginal 
□ Linfoma extraganglionar de células B de 
la zona marginal 
□ Linfoma intravascular de células B 
grandes  
□ Linfoma de efusión primaria 
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